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TIIVISTELMÄ 
 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää potilasturvallisuutta tuottamalla 
kuvaus Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaan-
hoitajien kokemuksista operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvistä vaaratapahtumis-
ta sekä niiden ilmoittamisesta HaiPro- vaaratapahtumien raportointijärjestelmään. 
Tutkimuskysymyksiksi muodostuivat 1.) Millä tavalla sairaanhoitajat ymmärtävät 
HaiPro-raportointijärjestelmään kuuluvan käsitteen ”operatiiviseen toimenpitee-
seen liittyvä vaaratapahtuma”?, 2.) Millaisia operatiiviseen toimenpiteeseen liitty-
viä vaaratapahtumia kirurgian vuodeosastoilla ilmenee sairaanhoitajien kokema-
na?, 3.) Millainen kokemus sairaanhoitajilla on operatiiviseen toimenpiteeseen 
liittyvien vaaratapahtumien ilmoittamisesta HaiPro-raportointijärjestelmään? sekä 
4.) Miten operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtumien ilmoitusten 
tekemistä HaiPro-raportointijärjestelmään voitaisiin sairaanhoitajien kokemusten 
mukaan lisätä? 
 
Opinnäytetyön tutkimusmenetelmä oli kvalitatiivinen eli laadullinen. Tutkimusai-
neisto kerättiin kirjallisen kyselyn avulla. Kerätty aineisto analysoitiin aineistoläh-
töisellä sisällönanalyysillä.  
 
Tutkimustulosten mukaan kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajilla ei 
ollut yhtenäistä ymmärrystä käsitteestä ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä 
vaaratapahtuma”. Sairaanhoitajat ymmärsivät käsitteen hoitoympäristön, hoito-
työn luonteen, aika perspektiivin, ohjeiden noudattamatta jättämisen tai kokonais-
valtaisen hoidon näkökulmasta. Kirurgian vuodeosastoilla ilmenee sairaanhoitaji-
en kokemana huolimattomuudesta johtuvia, työmoraalista johtuvia, leikkauksen 
aikana syntyviä, tiedonpuutteesta johtuvia sekä odottamattomista muutoksista 
johtuvia operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia. Sairaanhoitaji-
en kokemuksen mukaan suurin osa sairaanhoitajista ei ollut tehnyt ilmoituksia 
operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvistä vaaratapahtumista. Sairaanhoitajat, jotka 
olivat tehneet operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtuma-ilmoituksia, 
olivat tehneet niitä leikkauskomplikaatioista, tekemättä jääneestä työstä, lääkevir-
heistä, väkivallasta ja tapaturmista. Kaikki sairaanhoitajat kokivat, että kaikista 
operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvistä vaaratapahtumista ei tehdä ilmoitusta 
Haipro-raportointijärjestelmään. Ilmoitus jää heidän kokemuksen mukaan teke-
mättä asenteista, mielenkiinnon puutteesta ja ilmoituksen tekemisen vaikeudesta 
johtuvista syistä. Sairaanhoitajien kokemusten mukaan operatiiviseen toimenpi-
teeseen liittyvien vaaratapahtumien ilmoitusten tekemistä voitaisiin lisätä koulut-
tamisella, HaiPro:sta muistuttamisella, tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten käsit-
telemisellä osastolla, konkreettisen hyödyn näkemisellä sekä asennoitumisella. 
 
Jatkotutkimusaiheita ovat operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvän tapahtumatyy-
pin kehittäminen ja määrittäminen organisaatioiden ja osastojen tarpeita parem-
min palvelevaksi, koulutuksen ja infotilaisuuksien järjestäminen sekä oppaan te-
keminen HaiPro-ilmoitusten tekemisestä osastojen käyttöön.   
 
 
Avainsanat: potilasturvallisuus, raportointijärjestelmä, vaaratapahtuma 
Lahti University of Applied Sciences 
Degree Programme in Nursing 
 
PIILONEN, PAULIINA & TUOMINEN, JENNI:   
Operational measures of risk events 
Päijät-Häme Central Hospital surgical wards 41-42 nurses' experiences 
 
Bachelor’s Thesis in Nursing, 42 pages, 20 appendices 
 
Spring 2011 
 
ABSTRACT 
 
 
The purpose of this study was to improve patient safety by providing a description 
of the Päijät-Häme Central Hospital surgical wards 41-42 nurses' experiences of 
operational measure of risk events and their notification to HaiPro- risk events 
reporting system. The research questions consisted of: 1.) How do the nurses un-
derstand the concept which belongs to the HaiPro reporting system in "the risk of 
event which is related to the operative measure"?, 2.) What kind of risk of events 
which are related to the operative measure in the surgical wards are manifested in 
the experiences of the nurses?, 3.) What kind of experience the nurses have of the 
announcement of risk of events which are related to the operative measure to the 
HaiPro reporting system? and 4.) How to increase operational measures related to 
the risk of an event notifications to HaiPro-reporting system on the basis of nurses 
in surgical wards 41-42? 
 
The research method used in the thesis was qualitative. The data were collected 
through written survey and were later analyzed by content analysis. 
 
According to the results of the surgery wards 41–42 nurses did not have a cohe-
rent understanding of the concept of "operational measures related to the risk of 
an event. They understood the concept from the point of view of environmental 
care, nursing, the nature of time perspective, failure to comply with the instruc-
tions, or holistic treatment perspective. On the basis of nurses´ experience there 
occur operational measures related to the risk of events due to negligence, result-
ing from morale, arising during the surgery, the lack of knowledge as well as un-
expected changes caused in surgical wards. Nurses' experience shows that the 
majority of nurses had not made announcements related to the measure of opera-
tional risk events. Nurses, who had made notifications of operational, had made 
them from the failed job, medical errors, violence and accidents. All nurses felt 
that some operational measures of the risk of events do not take notice of the Hai-
pro-reporting system. Notification will not be made in nurses´ experience due to 
attitudes, lack of interest and the difficulty associated with making it. Nurses felt 
that the operational measures related to the risk of events could be increased with 
training, reminding of the HaiPro, processing notifications on the ward and seeing 
tangible benefits as well as changing the attitude towards making notifications. 
 
Further research topics are related to operational measures risk-related events de-
velopment and determination to serve the organizations’ and departments’ needs 
better.  Training and information events as well as a guide for making HaiPro-
notifications for departments could be some further research topics. 
 
Key words: patient safety, reporting system, hazard event 
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 1 JOHDANTO 
Institute of Medicinen vuonna 1999 julkaistun raportin "To err is human: Building 
a safer healt system", mukaan 44 000-98 000 henkilöä kuolee vuosittain Yhdys-
valloissa erilaisten hoitovirheiden aiheuttamiin haittoihin. Myös muissa maissa on 
julkaistu samankaltaisia tuloksia ja raportin mukaan oletettavissa on, ettei Suomen 
potilasturvallisuustilanne ole poikkeus. Suhteutettuna Suomen väkilukuun ja ver-
rattuna Yhdysvaltojen tilastoihin tämä tarkoittaisi meillä 750–1500 haittatapahtu-
maan liittyvää kuolemaa vuodessa. Noin puolet kyseisistä määristä olisi estettä-
vissä hyvällä suunnittelulla, käytännöillä ja turvallisuutta edistävällä ympäristöllä. 
(Kohn, Corrigan & Donaldson 2000, 1–2; Snellman 2009, 29–30.) 
 
Osittain edellä mainitun raportin ansiosta potilasturvallisuus on ollut viime vuosi-
na esillä niin Suomessa kuin maailmallakin. Vuoden 2008 helmikuussa käynnistyi 
EU-maiden yhteinen hanke Euroopan Unionin Patient Safety Network (EUNet-
PaS). Suomi osallistuu aktiivisesti tähän kolmivuotiseen hankkeeseen, jonka kes-
keisenä tavoitteena on nostaa potilaille annettavan hoidon laatua. Tavoitteeseen on 
tarkoitus päästä luomalla hyviä potilasturvallisuuskäytäntöjä sekä verkostoimalla 
eri maiden asiantuntijat yhteen. Toiveena on, että jokainen maa kokoaa myös 
omat hyvät käytännöt ja asiantuntijaverkostonsa potilasturvallisuuden kehittämi-
seksi. (Snellman 2009, 30; Snellman 2008.) 
 
Vuoden 2005 alussa Päijät-Hämeen keskussairaalassa kehitettiin lääkevirheseu-
ranta konservatiiviselle tulosalueelle. Huhtikuussa 2007 Päijät-Hämeen sosiaali- 
ja terveysyhtymä osallistui valtakunnalliseen Haipro 2 – projektiin, jonka myötä 
luotiin HaiPro-vaaratapahtumien raportointijärjestelmä. HaiPro-raportointi-
järjestelmä on Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen (VTT) ja Lääkelaitoksen 
terveydenhuollon organisaatioiden käyttöön luoma työkalu jonka avulla pyritään 
edistämään potilasturvallisuutta Suomessa. (Alinen 2008, 11.) 
 
Päijät-Hämeen keskussairaalan konservatiivinen tulosalue, ensihoito- ja päivys-
tyskeskus sekä kuntoutuskeskus ovat olleet HaiPro 2 -projektissa mukana alusta 
asti. Päijät-Hämeen keskussairaalan operatiivisella ja psykiatrisella tulosalueella 
HaiPro-raportointijärjestelmä otettiin käyttöön vasta vuoden 2008 alussa. (Alinen 
 2 
 
2008, 11.) Vuoden 2008 aikana Päijät-Hämeen keskussairaalassa kirjattiin yhteen-
sä 1715 vaaratapahtumaa, joista noin puolet oli läheltä piti -tilanteita ja puolet 
varsinaisia haittatapahtumia (ESS 2009).  
 
Opinnäytetyömme taustalla oli HaiPro-raportointijärjestelmän vaaratapahtuma-
ilmoitusten pohjalta nousseet kysymykset operatiiviseen toimenpiteeseen liittyen 
Päijät-Hämeen keskussairaalassa. Vuonna 2009 Päijät-Hämeen keskussairaalassa 
HaiPro-raportointijärjestelmään tehtiin kaikkiaan 1736 vaaratapahtuma-ilmoitusta. 
Näistä vain 17 ilmoitusta oli tehty operatiiviseen toimenpiteeseen liittyen. Tämän 
pohjalta lähdimme selvittämään mahdollisia syitä ilmoitusten vähäiseen määrään.  
Opinnäytetyössämme tutkimme Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian vuode-
osastojen 41–42 sairaanhoitajien kokemuksia vaaratapahtumista jotka liittyvät 
operatiiviseen toimenpiteeseen.  
 
Tämä tutkimus on laadullinen ja tutkimuksen aineisto kerättiin kirjallisen kyselyn 
avulla. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää millä tavalla kirurgian vuodeosas-
tojen 41–42 sairaanhoitajat ymmärtävät HaiPro-raportointijärjestelmän tapahtu-
matyypin ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” sekä millaisia 
operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia kirurgian vuodeosastoilla 
41–42  sairaanhoitajien kokemana ilmenee. Lisäksi tarkoituksena oli selvittää mil-
lainen kokemus kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajilla on operatiivi-
seen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtumien ilmoittamisesta HaiPro-
raportointijärjestelmään ja miten ilmoittamista voitaisiin lisätä.  
 
Opinnäytetyömme aihe löytyi Lahden ammattikorkeakoulun opinnäytetyön aihei-
ta tarjoavilta Internet-sivuilta. Kyseisillä sivuilla oli useita opinnäytetyön aiheita 
potilasturvallisuuteen liittyen joista oman mielenkiintomme mukaan valitsimme 
aiheen ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä potilasturvallisuus”. Kiinnostuk-
semme aiheeseen nousi käytännön harjoittelujaksojen pohjalta sekä Päijät-
Hämeen keskussairaalan tarpeesta tutkia potilasturvallisuutta operatiiviseen hoito-
työhön liittyen. Mielestämme potilasturvallisuus on erittäin tärkeä ja oleellinen 
osa hoitotyötä. Työn myötä meillä on mahdollisuus omalta osaltamme olla kehit-
tämässä potilasturvallisuutta. 
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2 POTILASTURVALLISUUS 
2.1 Potilasturvallisuus Suomessa 
 
Kymenlaakson sairaanhoitopiirin johtajaylilääkäri Ermo Haakson (ESS 2009) 
mukaan Suomi on viime vuosien aikana alkanut kuroa kiinni eroa potilasturvalli-
suusasioissa, joissa se on ollut jopa 5-10 vuotta naapurimaitaan Ruotsia sekä 
Tanskaa jäljessä. Dosentti Minna Kaila (2010, 1083) kertoo Suomen ottaneen 
muita maita kiinni vakuuttavaa vauhtia, sillä jo moni sairaanhoitopiiri ja tervey-
denhuollon yksikkö on alkanut kehittää toimintaansa potilasturvallisuutta edistä-
vämmäksi.  
 
Sosiaali- ja terveysministeriön toimesta valmisteltu ensimmäinen Suomalainen 
potilasturvallisuusstrategia julkaistiin tammikuussa 2009 (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 2009, 3). Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian on tarkoitus auttaa 
potilasturvallisuuden ankkuroinnissa Suomalaisen terveydenhuollon toimintata-
poihin ja toiminnan rakenteisiin vuoteen 2013 mennessä (Kaila 2010, 1083). 
Suomalaiselle potilasturvallisuusstrategialle on asetettu viisi päätavoitetta. Tavoit-
teina ovat, että potilas osallistuisi itse potilasturvallisuuden parantamiseen, poti-
lasturvallisuutta hallittaisiin ennakoivasti ja oppimalla, vaaratapahtumat raportoi-
taisiin ja niistä opittaisiin, potilasturvallisuutta edistettäisiin suunnitelmallisesti ja 
riittävin voimavaroin sekä potilasturvallisuus huomioitaisiin terveydenhuollon 
tutkimuksessa ja opetuksessa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 15–18.) 
 
Tällä hetkellä potilaan turvallista hoitoa ohjaa laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta (785/1992, 3§). Tämän lain mukaan jokaisella suomessa pysyvästi asuvalla 
henkilöllö on oikeus hyvään ja turvalliseen terveyden- ja sairaudenhoitoon. Poti-
lasturvallisuudesta on tulossa säädöksiä myös terveydenhuoltolakiin, mutta varsi-
nainen potilasturvallisuuden edistäminen tapahtuu kuitenkin käytännön työssä ja 
opetuksessa (Kaila 2010, 1083).  
 
Suomalaisessa sanastossa potilasturvallisuudella (patient safety) tarkoitetaan toi-
mintoja ja periaatteita joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus ja 
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suojata potilasta vahingoittumasta terveydenhuollossa toimivissa yksiköissä tai 
organisaatioissa. Potilaan näkökulmasta potilasturvallisuus tarkoittaa sitä, ettei 
hoidosta aiheudu hänelle haittaa. Potilasturvallisuus on tärkeä osa hoidon laatua ja 
pitää sisällään hoidon turvallisuuden lisäksi lääkehoidon turvallisuuden ja laite-
turvallisuuden. (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, 6; Snellman 
2009, 37.)    
POTILASTURVALLISUUS
LAITETURVALLISUUS
HOIDON TURVALLISUUS
LÄÄKEHOIDON TURVALLISUUS
Potilasvahinko Lääkevahinko
VAARATAPAHTUMA
Läheltä piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Hoitomene-
telmien
turvallisuus
Hoidon
haittavaikutus
Hoitamisen 
turvallisuus
Poikkeama 
prosessissa
Lääketurvalli-
suus
Lääkkeen 
haittavaikutus
• Vakava 
haittavaikutus
• Odottamaton
haittavaikutus
Lääkitysturvalli-
suus
Lääkityspoikkeama
•Tekemisen      
seuraus
•Tekemättä
jättämisen seuraus
Laitteiden
turvallisuus
Toimintahäi-
riö
Laitevika
Käyttöturval-
lisuus
Poikkeama 
laitteen
käytössä
Haitta potilaalleEi haittaa potilaalle
Suojaukset Suojaukset
 
KUVIO 1. Potilasturvallisuus (Stakes, Työpapereita 28/2006 mukaillen)  
 
Kuviossa 1. kuvataan potilasturvallisuutta ja potilasturvallisuuteen kuuluvia asioi-
ta. Hoidon turvallisuus voidaan yleisesti jakaa kahteen osaan: hoitomenetelmien 
turvallisuuteen ja hoitamisen turvallisuuteen. Suojauksilla viitataan niihin toimin-
taprosessiin suunniteltuihin rakenteisiin ja menettelyihin joilla halutaan sekä tun-
nistaa että estää haitalliset poikkeamat tai vaaratapahtumat. Lääkehoidon turvalli-
suus voidaan myös jakaa kahteen osaan: lääketurvallisuuteen ja lääkitysturvalli-
suuteen. Lääketurvallisuus kattaa lääkkeen haittavaikutuksia koskevat seikat kun 
taas lääkitysturvallisuus kattaa lääkityspoikkeamat, jotka yleensä syntyvät tekemi-
sen tai tekemättä jättämisen myötä. Laiteturvallisuudella tarkoitetaan laitteiden 
turvallisuutta, jota haittaavat toimintahäiriöt ja laiteviat, sekä laitteiden käytön 
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turvallisuutta, johon vaikuttavat poikkeamat laitteiden käytössä. (Stakes ja Lääke-
hoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, 5; Snellman 2009, 38.) 
2.2 Turvallisuuskulttuuri hoitotyössä 
 
Kulttuurin pääelementtejä ovat arvot, normit ja roolit (Laakkonen 2004, 33). Tur-
vallisuuskulttuurin käsite on alun perin saanut alkunsa ydinvoimateollisuuden 
parista, josta se on levinnyt myös muille turvallisuuskriittisille aloille ja viime 
vuosina myös terveydenhuoltoon (Reiman, Pietikäinen & Oedewald 2009, 63). 
Myös organisaatiotutkimus on viime vuosien aikana selkeästi laajentunut tervey-
denhuoltoon. (Laakkonen 2004, 36.) Terveydenhuollon organisaatiot ovat niin 
sanottuja turvallisuuskriittisiä organisaatioita. Turvallisuuskriittisen organisaation 
toimintaan sisältyy vaaroja, jotka huonosti hallittuna voivat aiheuttaa merkittäviä 
vahinkoja kansalaisille. Turvallisuuden arvioimisella ja kehittämisellä on turvalli-
suuskriittisissä organisaatioissa suuri merkitys. (Reiman, Pietikäinen & Oedewald 
2008,7.)  
 
Turvallisuuskulttuurin vahvistaminen on linjattu Sosiaali- ja terveysministeriön 
taholta yhdeksi keskeiseksi tehtäväksi terveydenhuollon potilasturvallisuuden 
parantamisessa. Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa tarkoittaakin yksilöiden 
ja yhteisön tapaa toimia varmistaen potilaiden saaman hoidon turvallisuus. (Rei-
man ym. 2009, 63–66.) Yksilöllisellä tasolla turvallisuuskulttuuriin vaikuttavat 
organisaation työntekijöiden koulutus, yksilölliset asenteet ja arvostukset turvalli-
suutta ja sen toteuttamista kohtaan. Työyhteisössä vallitsevan turvallisuuskulttuu-
rin muodostumiseen vaikuttavat oleellisesti yksilön asenteet ja uskomukset, hen-
kilökohtaiset valmiudet, työskentelytavat ja yhteistyötaidot. (Niemi 2006, 19–20.) 
 
Potilasturvallisuus on riippuvainen terveydenhuollon yksiköissä toimivien yksi-
löiden ja ryhmien asenteista eli toisin sanoen potilasturvallisuuskulttuurista. (So-
cialstyrelsen 2009, 38.) Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan potilaiden tur-
vallista hoitoa edistäviä toimintatapoja ja näitä tapoja tukevia johtamista, arvoja ja 
asenteita. Potilasturvallisuuskulttuuria vahvistamalla ja kehittämällä voidaan vä-
hentää potilaan hoitoon liittyviä riskejä ja hoidon aikana aiheutuvia haittoja. Poti-
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lasturvallisuuskulttuurissa yhdistyvät henkilöstön kokemukset ja näkemykset, 
työyhteisön sosiaaliset ilmiöt sekä organisaation toimintatavat. Potilasturvalli-
suuskulttuuria voidaan verrata jatkuvasti muuttuvaan tilaan jonka luomiseen ja 
ylläpitoon osallistuvat henkilöstö ja organisaation johto, vaikka vastuu potilastur-
vallisuudesta on organisaation johdolla. Hyvässä potilasturvallisuuskulttuurissa on 
ensisijaisesti kysymys potilaiden turvallisuuden aidosta välittämisestä, toimintaan 
liittyvien vaarojen ymmärtämisestä ja ennakoimisesta sekä potilasturvallisuuden 
kokonaisvaltaisesta ymmärtämisestä organisaation kaikki tasot huomioiden. Ris-
kien arviointi, ehkäisevät ja korjaavat toimenpiteet sekä toimintatapojen jatkuva 
kehittäminen ovat tärkeä osa potilasturvallisuuskulttuuria. (Reiman ym. 2009, 66; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 14.) 
 
Organisaation sisällä tapahtuvan työn turvallisuuden edellytykset luo itse organi-
saatio. Sen tehtävänä on huolehtia turvallisuuden kannalta oleellisimmista vaati-
muksista ja rajoituksista. Potilasturvallisuuskulttuuriksi voidaan kutsua sitä tapaa, 
jolla organisaatio huolehtii johtamisesta, töiden organisoinnista ja tiedonkulusta 
sekä henkilöstön turvallisuutta koskevista normeista ja arvoista. Tämän perusteel-
la voidaan sanoa, että potilasturvallisuuskulttuurin kehittämisessä on kyse organi-
saation toiminnan kehittämisestä turvallisen hoidon edellytyksiin huomiota kiin-
nittäen. (Reiman ym. 2009, 65.)  
3 VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTIJÄRJESTELMÄ  
3.1 HaiPro-raportointijärjestelmä terveydenhuollon työkaluna 
 
HaiPro eli vaaratapahtumien raportointijärjestelmä on terveydenhuollon organi-
saatioiden käyttöön luotu vaaratapahtumien raportointimenetelmä ja työkalu. Se 
on kehitetty hankkeena potilasturvallisuuden edistämisen työvälineeksi Valtion 
teknillisen tutkimuskeskuksen (VTT) ja Lääkelaitoksen toimesta. HaiPro:n kehit-
tämisen ensimmäinen vaihe kesti vuoden 2005 lopulta vuoden 2007 alkupuolelle 
ja sen rahoittajia olivat Valtion teknillinen tutkimuskeskus (VTT) ja Lääkelaitos. 
Vuonna 2007 käynnistettiin HaiPro-2 projekti, jonka myötä vaaratapahtumien 
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raportointijärjestelmä otettiin käyttöön laajemmin Suomessa. HaiPro-2 projektin 
rahoituksesta vastasivat Sosiaali- ja terveysministeriö ja Valtion teknillinen tutki-
muskeskus. (Alinen 2008, 1; Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 3.) 
 
 Suomessa yli 50 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikköä, kooltaan vaihdellen ter-
veyskeskuksesta sairaanhoitopiiriin, on ottanut HaiPro-raportointijärjestelmän 
käyttöönsä. (HaiPro 2010a.) HaiPro-raportointijärjestelmän avulla pyritään paran-
tamaan ja edistämään potilasturvallisuutta, jolloin myös muistutusten, kantelui-
den, potilasvahinkojen ja kustannusten määrä vähenee. (Alinen 2008, 2.) 
 
HaiPro-raportointijärjestelmässä vaaratapahtumailmoituksia tehdään neljäntoista 
eri tapahtumatyypin alle (Liite 3.). Päijät-Hämeen keskussairaalassa HaiPro-
raportointijärjestelmään raportoitavat vaaratapahtumat on jaettu kahteentoista eri 
tapahtumatyyppiin. Näitä ovat 1.) lääke- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoai-
neeseen liittyvät tapahtumat, 2.) tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvät tapah-
tumat, 3.) diagnosointiin liittyvät tapahtumat, 4.) operatiiviseen toimenpiteeseen 
liittyvät tapahtumat, 5.) invasiiviseen toimenpiteeseen liittyvät tapahtumat, 6.) 
muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyvät tapahtumat, 7.) laboratorio- tai kuvanta-
mistutkimuksiin liittyvät tapahtumat, 8.) laitteisiin ja niiden käyttöön liittyvät ta-
pahtumat, 9.) aseptiikkaan liittyvät tapahtumat, 10.) tapaturmiin liittyvät tapahtu-
mat, 11.) väkivaltaan liittyvät tapahtumat sekä 12.) ensihoidon toimintaympäris-
töön liittyvät tapahtumat. (PHKS 2011.)  
3.2 Ilmoituksen tekeminen  
 
HaiPro-raportointijärjestelmä perustuu vapaaehtoisuuteen ja rankaisemattomuu-
teen. Ilmoitukset HaiPro-raportointijärjestelmään tehdään anonyymeinä. 
Anonymiteetti on koettu tärkeäksi motivaatiotekijäksi ilmoitusten tekemiseen ra-
portointikulttuurin ollessa Suomessa vielä alkuvaiheessa. Ilmoitusten tekeminen 
anonyymisti ja vapaaehtoisesti helpottaa ilmoituksen tekemistä myös vaikeista tai 
kiusallisista asioista ilman, että ilmoituksen tekijä joutuu syntipukiksi. Tämä luo 
mahdollisuuden oppia myös vaikeammista ja kiusallisemmista tapahtumista. (Pie-
tikäinen ym. 2009, 4–9.) 
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HaiPro:n toiminnalle ominaista on prosessimaisuus. Prosessista (Liite 1.) voidaan 
erottaa viisi vaihetta. Nämä vaiheet ovat vaaratilanteen tunnistus, ilmoituksen te-
ko, ilmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi, päätöksenteko jatkotoimista 
sekä seuranta ja arviointi. (Alinen 2008, 1–2.)  
Prosessi lähtee käyntiin kun vaaratapahtuma havaitaan ja siitä ryhdytään tekemään 
ilmoitusta. Vaaratapahtuma-ilmoituksen tekeminen HaiPro-raportointijärjestel-
mään tapahtuu sähköisesti valmiille ilmoituslomakepohjalle (Liite 2.). Ensimmäi-
senä valitaan yksikköä koskevat tiedot eli lomakkeen täyttäjän yksikkö sekä yk-
sikkö jossa vaaratapahtuma tapahtui. Tämän jälkeen valitaan ilmoittajan ammatti-
ryhmä. Seuraavaksi ilmoitukseen merkitään itse vaaratapahtumaan liittyvät asiat. 
Näitä ovat tapahtuman aika päivän ja kellonajan tarkkuudella, tapahtuman luonne 
(läheltä piti tai tapahtui potilaalle) ja tapahtumapaikka. Seuraavana kohtana on 
tapahtuman tyypin valitseminen. (HaiPro 2010b.) 
Viimeisenä ilmoitusta tehdessä valitaan tapahtuman kuvaukseen liittyvät asiat. 
Tapahtumaa kuvaavia seikkoja ovat kuvaus siitä mitä on tapahtunut ja mitä siitä 
on seurannut potilaalle ja hoitavalle yksikölle. Lisäksi tapahtuman kuvauksessa 
tulisi kertoa tapahtumahetkeen liittyvät olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn 
vaikuttavat olosuhteet sekä ilmoittajan oma näkemys tapahtuman uusimisen estä-
miseksi. Lopuksi tiedot tallennetaan ja tarvittaessa tulostetaan. Tallennettaessa 
ilmoitusta järjestelmä antaa tunnisteen ja tunnusluvun, jotka kannattaa säilyttää 
jotta ilmoitusta pääsee myöhemmin katsomaan ja tarvittaessa antamaan lisätietoja 
tapahtumasta. Lomakkeelle tehdyt ilmoitukset kirjautuvat suoraan järjestelmään 
odottamaan jatkokäsittelyä. (HaiPro 2010b.) 
 
Kun ilmoitus on jätetty HaiPro-raportointijärjestelmään, käsittelystä vastuussa 
oleva henkilö eli ilmoituksen käsittelijä saa tapahtumasta ilmoituksen ja päättää 
vaatiiko sen käsittely lisätietoja ilmoittajalta. Jos tapahtumasta kaivataan tarkem-
pia tietoja tai täsmennystä, käsittelijä pyytää lisätietoja ilmoittajalta ja tapahtuma 
siirtyy HaiPro-raportointijärjestelmässä ”odottaa lisätietoja”. Kun ilmoittaja saa 
tiedon lisätietojen tarpeesta, hänen tulee syöttää tarvittavat tiedot järjestelmään. 
Tämän myötä ilmoitus jää jälleen odottamaan jatkokäsittelyä ja ilmoituksen käsit-
telijä saa uudelleen tiedon tapahtumasta. (HaiPro 2010c.) 
 
 9 
 
Seuraavaksi käsittelijä analysoi tapahtuman ja kirjaa tapahtumaan liittyvät tiedot 
järjestelmään. Ilmoitus siirtyy ”Käsittelyssä”-tilaan. Käsittelijän tulee tässä vai-
heessa päättää vaatiiko tapahtuma toimenpiteitä. Tarvittaessa käsittelijä voi siirtää 
päätöksenteon ylemmälle tasolle eli käsittelyiden ylemmälle vastuuhenkilölle. Jos 
tapahtuma ei vaadi toimenpiteitä, käsittelijä perustelee päätöksensä järjestelmään. 
Ilmoitus siirtyy ylemmälle tasolle ja tilaan ”Valmis”. (HaiPro 2010c.)  
 
Joidenkin tapahtumien kohdalla käsittelijä tai ylempi vastuuhenkilö päätyy siihen 
tulokseen, että tapahtuma vaatii toimenpiteitä. Toimenpiteistä päättänyt henkilö, 
joko käsittelijä tai ylempi vastuuhenkilö, määrittelee mitkä toimenpiteet ovat tar-
peen sekä nimeää toimenpiteen vastuuhenkilön. Toimenpiteen vastuuhenkilö to-
teuttaa toimenpiteet ja raportoi toteutuksesta ilmoituksen käsittelijälle. Lopuksi 
käsittelijä kirjaa tehdyt toimenpiteet järjestelmään ja siirtää ilmoituksen tilaan 
”Valmis”. (HaiPro 2010c.) 
3.3 Ilmoitettavat tapahtumat 
 
HaiPro-raportointijärjestelmään tulisi ilmoittaa kaikki tapahtumat jotka ovat (hait-
tatapahtuma) tai saattaisivat olla (läheltä piti-tapahtuma) haitaksi potilaan turvalli-
suudelle. (Snellman 2009, 38). 
 
Vaaratapahtumaksi eli potilasturvallisuustapahtumaksi (patient safety incident) 
kutsutaan tapahtumaa joka on vaaraksi potilaan turvallisuudelle. Vaaratapahtuma 
on tai saattaa olla potilaalle haitaksi. (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006, 6; Snellman 2009, 38.)  
 
Läheltä piti- tapahtumaksi (near miss) kutsutaan potilaan turvallisuuden vaaranta-
nutta tapahtumaa joka olisi saattanut aiheuttaa haittaa potilaalle, jolta kuitenkin 
jostain syystä vältyttiin. Syinä haitalta välttymiseen ovat joko sattuma tai vaarata-
pahtuman havaitseminen ajoissa, jotta haitallinen tapahtuma on pystytty ennalta-
ehkäisemään. (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, 6; Snellman 
2009, 38; World Health Organization 2005, 8.)   
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Haittatapahtumalla (adverse event) tarkoitetaan tapahtumaa josta koituu potilaalle 
suoranainen haitta. Haitalla tarkoitetaan fyysistä, psyykkistä, emotionaalista, sosi-
aalista tai taloudellista potilaalle aiheutuvaa vaikutusta, joka ei ole toivottavaa. 
Haitta voi olla pysyvä tai tilapäinen. (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006, 7; Snellman 2009, 38.) 
4 OPERATIIVISEEN TOIMENPITEESEEN LIITTYVÄT 
VAARATAPAHTUMAT 
 
Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen erikoistutkija Kaarin Ruuhilehto oli muka-
na laatimassa Haipro-raportointijärjestelmään ilmoitettavia tapahtumatyyppejä 
sisältöineen. Lähtökohtana operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvän vaaratapahtu-
matyypin luomiselle olivat olleet operatiiviset toimenpiteet ja niiden suorittamisen 
prosessit riskienhallinnan näkökulmasta. Tämä tarkoittaa sitä, että tapahtumatyyp-
piä luotaessa huomioitiin millaisia eri vaaroja operatiivisen toimenpiteen suorit-
tamisen prosessiin liittyy. Varsinaista teoriaan pohjautuvaa määritelmää käsitteel-
le ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” ei ole. Kyseinen ta-
pahtumatyyppi on alakohtineen luotu Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen toi-
mesta HaiPro:a käyttävien organisaatioiden eli Valtion teknillisen tutkimuslaitok-
sen asiakkaiden toiveiden mukaan. (Ruuhilehto 2011.) 
 
Ruuhilehdon (2011) mukaan tarkkaa ja yksityiskohtaista luokitusta operatiiviseen 
toimenpiteeseen liittyvistä vaaratapahtumista ei alun perin tehty. Tarkoituksena 
oli, että HaiPro-raportointijärjestelmän käyttäjät täsmentäisivät itse keskuudessaan 
mihin luokkiin mitäkin tapahtumia merkitään ja millaisia tapahtumia ilmoitetaan.  
Tämä ei kuitenkaan käytännössä toteutunut. HaiPro:n käyttäjät halusivat käyttää 
valmiiksi annettua yhteistä täsmentämätöntä luokitusta vertailtavuuden vuoksi. 
HaiPro-raportointijärjestelmän ja siihen kuuluvien tapahtumatyyppien kehittämi-
sen lähtökohtana ei Ruuhilehdon (2011) mukaan ole missään vaiheessa ollut vaa-
ratapahtumien vertailu. Hän painottaa, että tavoitteena HaiPro-raportointi-
järjestelmässä on nimenomaan vaaratapahtumista oppiminen ja sitä kautta oman 
toiminnan kehittäminen. Päätavoitteena on siis parempi potilasturvallisuus, johon 
yksilö voi toiminnallaan vaikuttaa. (Ruuhilehto 2011.) 
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Opinnäytetyömme keskeisin käsite on ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvät 
vaaratapahtumat”. Se on yksi HaiPro-raportointijärjestelmään Päijät-Hämeen kes-
kussairaalassa ilmoitettavasta kahdestatoista vaaratapahtumatyypistä. Operatiivi-
seen toimenpiteeseen liittyvät vaaratapahtumat ovat HaiPro-raportointi-
järjestelmässä jaettu kahdeksaan eri alaluokkaan (Liite 3). Tapahtumatyypin ala-
kohtia ovat: 
 
- väärä potilas  
- väärä operointikohde 
- tapaturma tai vahingoittuminen operaation yhteydessä 
- vierasesineen jääminen tai rikkoutuminen potilaan sisälle 
- epästeriilin instrumentin käyttö tai epästeriili toiminta  
- suunniteltu toimenpide peruuntui 
- muu, mikä 
- ei tiedossa (HaiPro 2010d.) 
5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA 
TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tutkimuksen päätavoitteena oli tuottaa kuvaus kirurgian vuodeosastojen 41–42 
sairaanhoitajien kokemuksista operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaarata-
pahtumien ilmoittamisesta HaiPro-raportointijärjestelmään. Työn päämääränä oli 
potilasturvallisuuden kehittäminen. 
 
Tavoitteena oli saada tietoa HaiPro-raportointijärjestelmän operatiiviseen toimen-
piteeseen liittyvistä vaaratapahtumista Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian 
vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien kokemuksien pohjalta. Tutkimustiedon 
pohjalta voidaan tehdä johtopäätöksiä potilasturvallisuuden kehittämiseksi ja poti-
lasturvallisuuden parantamiseksi muun muassa tutkimuksessa mukana olevilla 
kirurgian vuodeosastoilla 41–42.  
  
Tutkimuksen toteutuksessa käytettävän kirjallisen kyselyn myötä oli tarkoitus 
muistuttaa kirurgian vuodeosastojen 41–42 työntekijöitä HaiPro-raportointi-
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järjestelmän olemassaolosta ja siitä kuinka tärkeää on tehdä ilmoituksia myös ope-
ratiivisiin toimenpiteisiin liittyvistä potilasturvallisuustapahtumista.  
 
Henkilökohtaisena tavoitteenamme oli perehtyä potilasturvallisuuteen ja HaiPro-
raportointijärjestelmään. Opinnäytetyön myötä HaiPro-raportointijärjestelmän 
käytöstä tulee työelämään siirtyessämme luonteva osa hoitotyötä ja osaamme 
asennoitua virheiden käsittelyyn ammattimaisella tavalla. Ymmärrämme myös 
kuinka tärkeä työkalu HaiPro-raportointijärjestelmä potilasturvallisuuden paran-
tamisen kannalta on ja osaamme antaa sille asiaankuuluvan arvon. Omalla esi-
merkillämme voimme tulevissa työyhteisöissämme lisätä HaiPro-raportointi-
järjestelmän tunnettavuutta, käyttöä ja virheistä oppimista.  
 
Tutkimuksen tavoitteet loivat pohjan tutkimuskysymyksille, joita ovat: 
 
1. Millä tavalla kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajat ymmärtävät 
HaiPro-raportointijärjestelmään kuuluvan käsitteen ”operatiiviseen toi-
menpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma”? 
 
2. Millaisia operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia kirurgi-
an vuodeosastoilla 41–42 ilmenee sairaanhoitajien kokemana? 
 
3. Millainen kokemus kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajilla on 
operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtumien ilmoittamisesta 
HaiPro-raportointijärjestelmään? 
 
4. Miten operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtuma-
ilmoitusten tekemistä HaiPro-raportointijärjestelmään voitaisiin kirurgian 
vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien kokemusten mukaan lisätä? 
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
6.1 Tutkimusmenetelmä 
 
Tutkimus on kvalitatiivinen eli laadullinen. Laadullisessa tutkimuksessa pyrki-
myksenä ei ole yleistyksien tekeminen vaan tarkoituksena on kuvata ja ymmärtää 
ilmiötä. Laadullisessa tutkimuksessa ilmiölle pyritään antamaan mielekäs tulkinta 
ja ymmärtämään sitä syvällisesti. (Kananen 2008, 24–25.) Laadullisen tutkimuk-
sen lähtökohtana on, että lukkoon lyötyjä ennakko-oletuksia tutkimuksen tuloksis-
ta ei ole eli tutkija olettaa saavansa tutkittavilta sellaista tietoa, mitä hänellä itsel-
lään ei välttämättä ole (Kananen 2008, 28; Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 
2010). Valitsimme laadullisen tutkimusmenetelmän koska tarkoituksenamme oli 
kuvata kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien omia käsityksiä ja koke-
muksia tutkittavista asioista. Tutkimuskysymyksillä oli tarkoitus saada tietoa tut-
kittavasta ilmiöstä ja ymmärtää sitä tutkimuksessa saadun tiedon avulla. 
 
Laadullisessa tutkimuksessa aineisto on yleensä suhteellisen pieni ja se hankitaan 
usein todellisesta, luonnollisesta ympäristöstä (Saaranen-Kauppinen & Puusniek-
ka 2010). Laadullisessa tutkimuksessa määrää tärkeämpää on aineiston laatu (Ka-
nanen 2008, 35). Laadullisen tutkimuksen tyypillisimpiä aineistonkeruumenetel-
miä ovat haastattelu, havainnointi, erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto sekä 
kysely. Haastattelu on yksi tavallisimmista laadullisen tutkimuksen aineistonke-
ruumenetelmistä. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2010; Tuomi & Sarajärvi 
2009, 71.)  Halusimme kuitenkin saada jokaisen sairaanhoitajan äänen kuuluviin, 
joten päädyimme toteuttamaan aineiston hankinnan kirjallisen kyselyn avulla 
haastattelemisen sijaan.  
  
Aineistonkeruuta kirjallisen kyselyn avulla puolsivat myös ajankäytön, opinnäyte-
työn tekemiseen varatun ajan sekä muiden opintojen asettamat rajat. Nykyisten 
resurssien puitteissa olisi ollut mahdotonta haastatella kaikkia kahden osaston 
sairaanhoitajia. Haastattelun tekeminen on aikaa vievää (Tuomi & Sarajärvi 2009, 
74). Tämä tutkimus oli opinnäytetyöntekijöiden ensimmäinen joten kokematto-
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muus haastattelun ja ylipäänsä tutkimuksen tekemisessä puolsivat kirjallisen kyse-
lyn valintaa tutkimusaineiston hankintamenetelmäksi. 
 
Kirjallisen kyselyn kysymykset olivat avoimia ja jokainen vastaaja sai vastata 
niihin vapaasti omin sanoin. Näin pyrimme saamaan jokaisen vastaajan omat nä-
kemykset ja kokemukset esiin.  
6.2 Tutkimuksen kohderyhmä ja hyödynsaajat 
 
Opinnäytetyö toteutettiin Päijät-Hämeen Sosiaali- ja terveysyhtymän keskussai-
raalan operatiivisen tulosalueen kirurgian vuodeosastoilla 41–42. Tutkimuksen 
kohderyhmänä oli Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian vuodeosastojen 41–42 
sairaanhoitajat. Opinnäytetyön hyödynsaajina ovat Päijät-Hämeen keskussairaalan 
hoitotyön laadusta vastaavat ylihoitajat ja esimiehet, jotka hyödyntävät tutkimusta 
työssään. Lisäksi tutkimuksesta hyötyvät Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian 
vuodeosastojen 41–42 potilaat sekä työntekijät, HaiPro-raportointijärjestelmän 
kehittäjät, opinnäytetyön tekijät ja muut hoitotyön opiskelijat.  
 
Kirurgian vuodeosasto 41 on tuki- ja liikuntaelinten vammoihin ja niiden jälkihoi-
toon keskittynyt traumatologian osasto. Osastolla hoidetaan lonkkamurtumia, 
muita raajamurtumia sekä monivammapotilaita, selkärangan murtumia ja sel-
käydinvammoja. Potilaat tulevat osastolle usein päivystyksen kautta odottamaan 
leikkausta tai leikkauksen jälkeiseen hoitoon. (PHSOTEY 2010) 
 
Kirurgian vuodeosasto 42 on tekonivelkirurgiaan ja lanneselän kirurgiaan erikois-
tunut ortopedian osasto. Osastolla hoidetaan potilaita, joille asetetaan tekonivel tai 
joille tehdään tekonivelen korjaus- tai uusintaleikkaus. Lanneselän kirurgian ylei-
sin toimenpide on välilevytyrän poistoleikkaus. Lisäksi selän rappeuman dekom-
pressioleikkaus-, selän jäykistys- ja olkanivelkirurgiset potilaat hoidetaan osastol-
la 42. Potilaat tulevat osastolle suunnitellusti ennen leikkausta sekä leikkauksen 
jälkeiseen hoitoon. Osastoilla 41- 42 työskentelee osaston-hoitajan lisäksi yhteen-
sä 36 sairaanhoitajaa. (PHSOTEY 2010) 
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6.3 Aineiston keruu 
 
Tutkimuksen aineisto hankittiin kirjallisella kyselyllä, jossa oli kuusi avointa ky-
symystä (Liite 4.). Kirjallisen kyselyn kysymykset muodostettiin tutkimuskysy-
mysten pohjalta. Kirjalliseen kyselyyn oli mahdollista vastata joko paperiselle 
vastauspohjalle tai sähköiselle Webropol-alustalle. Webropol on sähköinen työka-
lu jonka avulla voidaan kerätä ja analysoida aineistoa (Webropol 2010). Tässä 
tutkimuksessa Webropolia käytettiin aineiston keräämiseen sähköisessä muodos-
sa. Sähköisen vastaustavan avulla haluttiin mahdollistaa myös niiden henkilöiden 
vastaaminen, jotka kokevat kyselyyn vastaamisen sähköisesti helpompana tai mie-
lekkäämpänä. Jokainen sairaanhoitaja sai itse valita vastausmuodon. Kirjallisen 
kyselyn liitteenä oli saatekirje (Liite 5.) ja ohjeistus vastaamiseen.  
 
Ennen aineiston keräämistä kyselystä kerrottiin kirurgian vuodeosastojen 41–42 
sairaanhoitajille osastojen yhteisessä osastokokouksessa. Näin haluttiin herättää 
sairaanhoitajien mielenkiinto kirjallista kyselyä kohtaan. Paperisien vastauslo-
makkeiden palauttamista varten osastolle jätettiin suljettu vastauslaatikko. Suora 
linkki sähköiseen vastauslomakkeeseen lähetettiin kunkin sairaanhoitajan sähkö-
postiin. Sähköisen linkin lähettäjänä toimi kirurgian vuodeosastojen 41–42 
osastonhoitaja. Tutkimukseen rekrytoitavien sähköpostiosoitteet jäivät vain 
kyseisen osastonhoitajan tietoon. 
 
Kirjalliseen kyselyyn annettiin 12 päivää aikaa vastata. Paperisia vastauksia pois 
noudettaessa havaittiin, että vastauksia oli tullut vain viisi kappaletta ja sähköises-
ti vastanneita ei ollut lainkaan (osastoilla työskentelee yhteensä 36 sairaanhoita-
jaa). Tämän myötä vastausaikaa päätettiin jatkaa kolmella päivällä. Osastonhoita-
jan kautta sairaanhoitajille lähetettiin muistutusviesti. Viestissä heille kerrottiin 
vastausajan jatkumisesta ja kehotettiin vastaamaan kirjalliseen kyselyyn. Vastaus-
aikaa kertyi siis yhteensä 15 päivää. Loppujen lopuksi kirjalliseen kyselyyn vasta-
si kuusi (N=6) sairaanhoitajaa. 
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6.4 Aineiston analyysi  
 
Latvalan ja Vanha-Nuutisen (2001, 21–23) mukaan sisällönanalyysiä voidaan 
pitää laadullisen tutkimuksen perusanalysointimenetelmänä. Sisällönanalyysin 
tarkoituksena on kuvata tutkimusaineiston sisältöä sanallisesti tiivistetyssä ja ylei-
sessä muodossa. Analysointi tarkoittaa käytännössä aineiston järjestämistä sellai-
seen muotoon, että siitä voidaan analysoinnin jälkeen tehdä johtopäätöksiä (Tuo-
mi & Sarajärvi 2009, 103–106). 
 
Aineistolähtöisessä sisällönanalyysissä tutkimuksen aineisto puretaan loogisen 
päättelyn ja tulkinnan avulla osiin, käsitteellistetään ja kootaan tutkimusongel-
maan peilaten uudeksi kokonaisuudeksi johtopäätöksien tekoa varten (Latvala & 
Vanha-Nuutinen 2001, 24; Tuomi & Sarajärvi 2009, 108). Valitsimme tutkimuk-
semme analyysimenetelmäksi aineistolähtöisen sisällönanalyysin, koska tarkoi-
tuksenamme oli tulkita kirjalliseen kyselyyn vastanneiden sairaanhoitajien koke-
muksia eli tehdä analyysi ainoastaan kerätyn aineiston pohjalta. 
 
Aineistolähtöinen sisällönanalyysi on prosessi joka etenee vaiheittain. Prosessi 
alkaa analyysiyksikön valinnalla jota seuraa perusteellinen aineistoon tutustumi-
nen. Varsinainen aineiston analysointivaihe alkaa aineiston pelkistämisellä (redu-
sointi), jota seuraa aineiston ryhmittely (klusterointi). Tämän jälkeen ryhmistä 
muodostetaan luokkia joita tulkitsemalla luodaan teoreettisia käsitteitä (abstra-
hointi). Prosessin viimeisenä vaiheena on analyysin luotettavuuden arviointi. 
(Latvala & Vanha-Nuutinen 2001, 24; Tuomi & Sarajärvi 2009, 108–110.) 
 
Tässä tutkimuksessa sisällönanalyysi-prosessi aloitettiin valitsemalla analyysiyk-
sikkö, jonka määrää aina aineiston laatu ja tutkimustehtävä. Analyysiyksikkö voi 
olla kokonainen dokumentti tai yksittäinen sana tai lause. Analyysiyksikkö tulee 
määrittää ennen varsinaisen analyysin aloittamista. (Latvala & Vanha-Nuutinen 
2001, 25; Tuomi & Sarajärvi 2009, 110.)  Valitsimme tutkimuksemme ana-
lyysiyksiköksi ajatuskokonaisuuden sairaanhoitajien alkuperäisistä ilmaisuista. 
Analyysiyksikön valinta perustui tutkimuksemme tarkoitukseen saada tietoa sai-
raanhoitajien omien kokemuksien pohjalta.  
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Valittuamme analyysiyksikön tutustuimme tahoillamme perusteellisesti kerättyyn 
tutkimusaineistoon. Tutkimusaineisto oli valmiiksi kirjallisessa muodossa kirjal-
listen kyselyiden pohjalta. Ennen analyysin tekemisen aloittamista kävimme tut-
kimusaineiston useasti myös yhdessä läpi. Perehdyimme lisäksi aineistolähtöistä 
sisällönanalyysiä koskevaan teoriatietoon. Näiden pohjalta aloitimme analyysin 
tekemisen.  
 
Analysoimme jokaisen tutkimuskysymyksen erikseen (Liitteet 6–11.). Aluksi lis-
tasimme alkuperäiset ilmaisut taulukkoon allekkain. Ryhmittelimme samankaltai-
set ilmaisut värikoodein. Tämän jälkeen muodostimme jokaisesta alkuperäisestä 
ilmaisusta pelkistetyn ilmauksen (Kuvio 2.). Pelkistetyllä ilmauksella tarkoitetaan 
alkuperäisen ilmaisun tiivistämistä siten, että ilmaisun oleellinen tieto säilyy 
(Tuomi & Sarajärvi 2009, 109; Vilkka 2005, 140).  
 
Alkuperäinen ilmaisu Pelkistetty ilmaus 
”…hermovauriot, painumat, ihovauriot 
leikkaussalissa.” 
Leikkaussalissa syntyneet hermo- ja 
ihovauriot 
KUVIO 2. Esimerkki aineiston redusoinnista eli pelkistämisestä. 
 
Tuomen ja Sarajärven (2009, 110) mukaan samaa tarkoittavat pelkistetyt ilmauk-
set tulee ryhmitellä. Jokainen ryhmä nimetään sen sisältöä parhaiten kuvaavalla 
käsitteellä, jota kutsumme työssämme alaluokaksi (Kuvio 3.). Ryhmittelyn tarkoi-
tuksena on tiivistää aineistoa yksittäisistä ilmauksista yhdistäviksi käsitteiksi eli 
alaluokiksi. Listasimme muodostamamme pelkistetyt ilmaukset taulukkoon allek-
kain jakaen samansisältöiset ilmaukset omiin ryhmiinsä. Tämän jälkeen ni-
mesimme jokaisen ryhmän sen sisältöä kuvaavalla käsitteellä.  
 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka 
Leikkaussalissa syntyneet hermo- ja 
ihovauriot 
Leikkauskomplikaatio 
KUVIO 3. Esimerkki aineiston klusteroinnista eli ryhmittelystä. 
 
Aineiston ryhmittelyvaiheen eli klusteroinnin jälkeen jatketaan aineiston teoreet-
tisten käsitteiden muodostamisella eli abstrahoinnilla (Tuomi & Sarajärvi 2009, 
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111–112). Abstrahointivaiheessa yhdistimme samansisältöisiä alaluokkia ylä-
luokiksi (Kuvio 4.). Yläluokat jotka muodostuivat ryhmittelyn, luokittelun ja kä-
sitteellistämisen myötä ovat tutkimuksemme tuloksia joista tutkimuksemme joh-
topäätökset tehtiin.  
 
Alaluokka Yläluokka 
Leikkauskomplikaatio Leikkauksen aikana syntyvä 
KUVIO 4. Esimerkki aineiston teoreettisten käsitteiden muodostamisesta eli abst-
rahoinnista 
Koko aineiston analyysin ajan vertasimme muodostamiamme ryhmiä ja luokkia 
alkuperäisiin lauseisiin jotta saisimme analyysistä mahdollisimman luotettavan. 
7 TUTKIMUSTULOKSET  
7.1 Käsite ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma”  
 
 
Jokaisella kysymykseen vastanneella sairaanhoitajalla oli eri näkemys siitä mitä 
käsite ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” pitää sisällään. 
Vastausten perusteella yläluokiksi muodostuivat kokonaisvaltainen hoito, ohjei-
den noudattamatta jättäminen, hoitoympäristö, hoitotyön luonne ja aika perspek-
tiivi. 
 
Kokonaisvaltainen hoito. Eräs sairaanhoitaja ymmärsi, että käsite ”Operatiiviseen 
toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” tarkoittaa potilaan kokonaisvaltaista 
hoitoa.  Hän koki, että käsite kattaa leikkauspotilaan hoidon kokonaisuudessaan.  
 
”…laajempana kuin pelkkä operatiivinen toimenpide 
eli mielestäni tähän kuuluu leikkaukseen tulevan poti-
laan hoidon kokonaisuus…” 
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Ohjeiden noudattamatta jättäminen. Eräs sairaanhoitaja ymmärsi käsitteen ”Ope-
ratiiviseen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” tarkoittavan vaaratapahtu-
mia, joita voi syntyä kun annettuja toimintaohjeita potilaan hoitoa koskien ei nou-
dateta.  
 
”Osastolla on selkeät toimintaohjeet potilaan hoidos-
ta, monista yksittäisistä asioista ja jos niiden mukaan 
ei ole toimittu, mielestäni voi kyseessä olla vaarata-
pahtuma…” 
 
 
Hoitoympäristö. Osa sairaanhoitajista ymmärsi käsitteen ”Operatiiviseen toimen-
piteeseen liittyvä vaaratapahtuma” hoitoympäristön näkökulmasta. Kirurgian vuo-
deosastoilla 41–42 ilmenevät vaaratapahtumat eivät heidän mielestään kuulu ky-
seisen tapahtumatyypin alle. Sairaanhoitajat kokivat, että operatiiviseen toimenpi-
teeseen liittyviä vaaratapahtumia ilmenee ainoastaan leikkaussalissa tai leikkaus-
osastolla. 
 
”Vaaratapahtuma tapahtuu tällöin leikkaussalissa. ”  
 
”… lähinnä leikkausosastolla tapahtuvat.”  
 
”… leikattu jotain väärää, leikkausasento tai muu sel-
lainen aiheuttanut potilaalle vaaran, leikkauksessa an-
nettu väärää lääkettä...” 
 
 
Hoitotyön luonne. Eräs sairaanhoitaja ymmärsi, että käsite ”Operatiiviseen toi-
menpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” ei liity kirurgian vuodeosastojen 41–42 
hoitotyöhön. Hän koki, että osastolla tehtävää hoitotyötä kuvaisi paremmin jokin 
muu käsite.  
 
”Paremmin kir 41–42:lla kuvaisi operatiivisen poti-
laan hoitoon liittyvät vaaratapahtumat osastolla… ” 
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Aika perspektiivi. Jotkut sairaanhoitajista ymmärsivät käsitteen ”Operatiiviseen 
toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” ajan näkökulmasta. Heidän mielestään 
käsite kuvaa operatiivisen toimenpiteen aikana tapahtuvia vaaratapahtumia.  
 
”Leikkauksessa tapahtunut tapahtuma potilaalle, leik-
kauksen jälkeen tapahtunut tapahtuma potilaalle.”  
 
”… lähinnä leikkauksen aikana.” 
 
Toisaalta osa sairaanhoitajista koki, että käsite kuvaa vaaratapahtumia leikkaus-
valmisteluista ensimmäiseen leikkauksen jälkeiseen päivään asti.  
 
”… vaaratapahtumia, jotka voivat tapahtua valmiste-
lussa toimenpiteeseen, toimenpiteen aikana tapahtuvat 
ja 1 pop. päivään asti. Siitä eteenpäin mahdolliset vaa-
ratapahtumat eivät ole enää toimenpiteeseen liittyviä.” 
7.2 Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtumien ilmeneminen 
 
 
Kirurgian vuodeosastoilla 41–42 ilmenevistä operatiiviseen toimenpiteeseen liit-
tyvistä vaaratapahtumista nousi sairaanhoitajien kokemusten mukaan viisi selkeää 
yläluokkaa. Nämä olivat huolimattomuudesta johtuvat, työmoraalista johtuvat, 
leikkauksen aikana syntyvät, tiedonpuutteesta johtuvat ja odottamattomista muu-
toksista johtuvat vaaratapahtumat.  
 
Huolimattomuudesta johtuvat. Kirurgian vuodeosastoilla 41–42 ilmenee useimpi-
en sairaanhoitajien kokemusten mukaan huolimattomuudesta johtuvia operatiivi-
seen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia joista yleisimpiä olivat lääk-
keenantovirheet. Potilaalle annettiin esimerkiksi toisen potilaan lääkkeet.   
 
”Joskus on annettu lääke väärälle potilaalle.” 
 
”... Potilas on saattanut saada väärät lääkkeet ym.” 
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            ”... saanut toisen potilaan lääkkeet.” 
 
Huolimattoman toiminnan seurauksena oli erään sairaanhoitajan kokemuksen mu-
kaan viety tai meinattu viedä väärä potilas leikkaussaliin. 
                
 ”... viedä väärä potilas saliin.” 
 
Työmoraalista johtuvat. Jotkut sairaanhoitajat kokivat että kirurgian vuodeosas-
toilla 41–42 ilmeni työmoraalista johtuvaa epästeriiliä toimintaa. He kokivat että 
kirurgisen hoitotyön perusasiassa, aseptiikassa, tapahtuu välillä lipsumisia. 
 
”… hoitajan tulee huomioida aseptinen työskentely… 
kirurgisessa hoitotyössä perusasioita joissa valitetta-
vasti aina välillä tapahtuu lipsumisia.”   
 
”Haavasidosten vaihto epästeriilisti.” 
 
Leikkauksen aikana syntyvät. Muutamat sairaanhoitajat kokivat, että osa kirurgian 
vuodeosastoilla 41–42 ilmenneistä operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvistä vaa-
ratapahtumista syntyi leikkauksen aikana. Näitä olivat erilaiset leikkauskompli-
kaatiot kuten leikkaussalissa syntyneet hermo- ja ihovaurio, haavat, leikkausasen-
nosta johtuvat lihaskivut ja raajan vahingoittuminen. 
 
”Hermovauriot, painumat, ihovauriot leikkaussalis-
sa.” 
 
          ”Huono leikkausasento-> lihaskivut…” 
 
Joidenkin sairaanhoitajien kokemuksen mukaan kirurgian vuodeosastoilla 41–42 
ilmeneviä vaaratapahtumia olivat myös verialtistumiset leikkauksen aikana tapah-
tuneen viiltotapaturman tai pistotapaturman seurauksena. 
 
         ”Lääkäri viiltää leikkauksessa itseään sormiin.”  
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”Kirurgilla tulee pistotapaturma, tartuntariskit mo-
lemmin puolin.” 
 
Myös vierasesineen jääminen potilaan sisään leikkauksessa oli erään sairaanhoita-
jan kokemana kirurgian vuodeosastoilla 41–42 ilmenevä operatiiviseen toimenpi-
teeseen liittyvä vaaratapahtuma. 
 
”Harvinaista, mutta joskus esim. ruuvin poiston yhtey-
dessä ko. ruuvi onkin katkennut ja jäänyt luuhun, eikä 
sitä saatu poistettua.”  
 
Tiedonpuutteesta johtuva. Kirurgian vuodeosastoilla 41–42 ilmenee osan sairaan-
hoitajien kokemana tiedonpuutteesta johtuvia vaaratapahtumia. Tiedonpuutteesta 
johtuvia vaaratapahtumia olivat epäselvän operointikohteen aiheuttamat tilanteet.  
 
”…ei selkeästi tule ilmi kumpaa jalkaa leikataan, siten 
jää epäselväksi asia...” 
 
Odottamattomista muutoksista johtuvat. Kirurgian vuodeosastoilla 41–42 ilmenee 
toisten sairaanhoitajien kokemuksen mukaan odottamattomista muutoksista johtu-
via operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia. Tällaisia olivat leik-
kauksen peruuntuminen joko kiireen, potilaan voinnin tai potilaan leikkauskelvot-
tomuuden vuoksi. 
 
”Suunniteltu toimenpide peruuntuu melko usein. Joh-
tuen tosin yleensä potilaan voinnista. Potilas ei ole 
leikkauskuntoinen.” 
 
”Joskus toimenpide peruuntuu, kun ei ehditä leikkaa-
maan.” 
7.3 Kokemus omasta ilmoittamisesta 
 
Kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien kokemuksen mukaan oma il-
moittaminen operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvästä vaaratapahtumasta toteutuu 
lääkevirheistä tai osastolla havaitusta leikkauskomplikaatiosta. Yleisesti sairaan-
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hoitajat kuitenkin kokivat, että ilmoitusta operatiiviseen toimenpiteeseen liittyen 
ei tule tehtyä.   
 
Lääkevirhe. Osa kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajista tekee ilmoituk-
sia operatiiviseen toimenpiteeseen liittyen lääkevirheistä. Lääkevirheeksi osa sai-
raanhoitajista koki lääkkeenantoon liittyvät virheet, jolloin potilas on saanut vää-
rät lääkkeet. Osa sairaanhoitajista koki lääkkeenantovirheeksi myös tilanteen, jol-
loin potilas on jäänyt ilman lääkkeitä.  
 
”Väärät lääkkeet…” 
   
”Ei ole saanut lääkettä.” 
 
Osastolla havaittu leikkauskomplikaatio. Eräs sairaanhoitaja oli tehnyt ilmoituk-
sen osastolla havaitusta leikkauskomplikaatiosta eli leikkaussalissa syntyneestä 
vauriosta joka oli vuotanut jälkeenpäin osastolla. Leikkaussalissa syntynyt vaurio 
oli instrumentin aiheuttama.  
 
” …haavan lähistölle oli tullut jostain instrumentista 
leikkaussalissa pieni pistojälki, joka vuoti kudosnestet-
tä jälkeenpäin…” 
 
Ilmoituksia ei tehdä. Useimmat kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajista 
kokivat, etteivät tee ilmoituksia operatiiviseen toimenpiteeseen liittyen. Osa sai-
raanhoitajista koki, ettei yksinkertaisesti tee ilmoitusta. Toiset sairaanhoitajista 
kokivat, etteivät tee ilmoitusta operatiiviseen toimenpiteeseen liittyen koska käsite 
koskee vain yhden vuorokauden aikana tapahtuvia vaaratapahtumia. 
 
  ”En ole tehnyt yhtään ilmoitusta.” 
 
”Operatiivisiin toim. pit. liittyvistä en ole tehnyt, koska 
mielestäni käsite koskee vain n. 1vrk ajankohtaa…” 
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7.4 Kokemus työtoverin ilmoittamisesta 
 
Kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien kokemusten pohjalta työtoverin 
ilmoittamista operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvistä tapahtumista muodostui 
neljä yläluokkaa. Näitä yläluokkia ovat lääkevirhe, tekemättä jäänyt työ, väkivalta 
ja tapaturma.  
 
Lääkevirhe. Useimmat sairaanhoitajat kokivat, että työtoverit ilmoittavat operatii-
viseen toimenpiteeseen liittyen lähinnä lääkevirheistä. Lääkevirheisiin liittyen 
työtoverit ilmoittavat sairaanhoitajien kokemuksen mukaan pääasiassa väärien 
lääkkeiden antamisesta.  
 
  ”Väärät lääkkeet väärälle potilaalle on yleisin.” 
 
  ”Väärän lääkkeen annosta…” 
 
Tekemättä jäänyt työ. Jotkut sairaanhoitajista kokivat, että työtoverit ilmoittavat 
tekemättä jääneistä töistä, kuten puutteellisista leikkausvalmisteluista.  
 
   Puutteellisesta preoperatiivisesta valmistelusta.” 
 
Väkivalta. Eräs sairaanhoitaja koki, että työtoverit tekevät ilmoituksia operatiivi-
seen toimenpiteeseen liittyen väkivallasta. Väkivallalla tarkoitettiin lievää pahoin-
pitelyä.  
 
  ”Lievistä pahoinpitelyistä.” 
 
Tapaturma. Osa sairaanhoitajista koki, että työtoverit tekevät ilmoituksia operatii-
viseen toimenpiteeseen liittyvistä tapaturmista. Heidän mielestään tapaturmia oli-
vat potilaan putoamiset ja pistotapaturmat.  
 
  ”Potilaan putoamisesta.” 
 
  ”Neulan pistosta itseensä.” 
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7.5 Kokemus ilmoitusten tekemisestä yleisesti 
 
Kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien mukaan kaikista operatiiviseen 
toimenpiteeseen liittyvistä vaaratapahtumista ei tehdä ilmoituksia.  
 
Useimmat sairaanhoitajat kokivat yksiselitteisesti, ettei kaikista tapahtumista teh-
dä ilmoituksia.  
 
  ”Ei tehdä.” 
 
Osa sairaanhoitajista koki, ettei ilmoituksia tehdä mielenkiinnon puutteen vuoksi. 
Heidän mielestään ilmoitusta ei viitsitä tehdä tai ilmoituksen tekemiseen ei ole 
aikaa. Osa koki ilmoittamisen tekemisen vaikeaksi.  
 
”Pieniä vaaratapahtumia tapahtuu usein, ei aikaa tai 
mielenkiintoa tehdä HaiProa…” 
 
”Ei vaivauduta tekemään…” 
 
”EI. Koetaan ehkä vieraaksi/ hankalaksi.” 
 
Jotkut sairaanhoitajista kokivat, että vain isommista operatiiviseen toimenpitee-
seen liittyvistä vaaratapahtumista luultavasti tehdään ilmoitus. Joidenkin sairaan-
hoitajien kokemus oli samankaltainen, he kokivat että pienimmistä operatiivisiin 
toimenpiteisiin liittyvistä vaaratapahtumista, ihorikoista ei tehdä aina ilmoitusta.  
 
””Isommista” vaaratapahtumista kyllä, luulisin…” 
 
”Aivan pienistä… ei tehdä ilmoitusta.” 
 
Eräs sairaanhoitaja koki, että ilmoituksia tehdään liian harvoin.  
 
  ”Tehdään liian harvoin.” 
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7.6 Ilmoitusten tekemisen lisääminen  
 
Kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien mukaan HaiPro-raportointi-
järjestelmän operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtumien ilmoitus-
ten tekemisen lisäämisen yläluokiksi muodostuivat kouluttaminen, HaiPro-
raportointijärjestelmän olemassaolosta muistuttaminen, tehtyjen ilmoitusten käsit-
tely osastolle, ilmoitusten tekemisen konkreettisen tiedon esiintuominen ja asen-
noituminen ilmoituksen tekemistä kohtaan.  
Osa sairaanhoitajista oli sitä mieltä, että vaaratapahtuma-ilmoitusten tekemiseen 
tulisi kouluttaa ja ilmoitusten teosta informoida enemmän. 
 
”Koulutus.” 
 
”Ilmoitusten teosta tulisi informoida enemmän.”  
 
Erään sairaanhoitajan kokemuksen mukaan HaiPro-raportointijärjestelmän ole-
massaolosta tulisi myös muistuttaa. Hänen mukaansa koko HaiPro unohtuu välil-
lä. 
 
”Aina ei edes muista koko HaiProta.” 
 
Joidenkin sairaanhoitajien kokemuksen mukaan tehtyjen vaaratapahtumailmoitus-
ten käsitteleminen osastolla lisäisi ilmoitusten tekemistä.  
 
”Ilmoitettujen vaaratapahtumien käsittely ja käydään 
läpi, mitä ilmoitetulle asialle on tehty.” 
 
Osa kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajista koki, että olisi tärkeää näh-
dä ilmoituksen tekemisestä tuleva konkreettinen hyöty osastolla. Tämä olisi hei-
dän mukaan yksi keino operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtumien 
ilmoitusten tekemisen lisäämiseen. 
 
   ”... konkreettinen hyöty.” 
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Eräs sairaanhoitaja koki, että oikeanlaisella asennoitumisella ilmoituksen tekemi-
seen voitaisiin lisätä operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtuma-
ilmoitusten tekemistä. Hän koki, että ilmoitusten tekemisessä olisi ryhdistäydyttä-
vä. Sairaanhoitajan kokemuksen mukaan sekä hoitajien että lääkärien tulisi tehdä 
ilmoituksia enemmän.  
 
”Hoitajien tulisi tehdä ilmoituksia enemmän, samoin 
myös lääkärien.” 
7.7 Tutkimustulosten yhteenveto 
 
 
Tutkimuksen tuloksista kävi ilmi, että selkeä yhteinen ymmärrys käsitteestä ”Ope-
ratiiviseen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” puuttui. Jokainen kirjalliseen 
kyselyyn vastannut sairaanhoitaja ymmärsi käsitteen eri tavalla.  
 
Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, että kirurgian vuodeosastojen 41–42 
sairaanhoitajat tekevät operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtuma-
ilmoituksia kyseisen tapahtumatyypin alakohtiin liittyen. Vastauksien perusteella 
lähestulkoon jokaiseen tapahtumatyypin alakohtaan ilmoitettiin osastolla ilmene-
viä vaaratapahtumia. Osa sairaanhoitajista kokee ilmoittaneensa väärän lääkkeen 
antamisesta potilaalle tapahtumatyypin ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvät 
vaaratapahtumat” alle. Tutkimustulosten perusteella ei käy ilmi mitä lääkettä vää-
rä potilas on saanut eli onko kyseessä ollut esimerkiksi operatiivista toimenpidettä 
varten annettava esilääkitys.  
 
Saatujen tutkimustulosten perusteella suurin osa sairaanhoitajista ei tee ilmoituk-
sia operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvistä vaaratapahtumista. Vain yksi sai-
raanhoitaja oli tehnyt ilmoituksen operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien tapah-
tumien alakohtaan liittyen. Sairaanhoitajat, jotka tekevät tapahtumatyyppiin liitty-
viä vaaratapahtuma-ilmoituksia tekevät niitä pääosin lääkevirheisiin liittyen. Lää-
kevirheille on HaiPro-raportointijärjestelmässä kuitenkin oma tapahtumatyyppi. 
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Tutkimuksen tuloksista käy ilmi, että myös huomattavan suuri osa työtovereista 
tekee useimpien sairaanhoitajien mielestä ilmoituksia lääkevirheistä. Useimmat 
sairaanhoitajat kokivat selkeästi, että lääkevirheistä kuuluu ilmoittaa operatiivi-
seen toimenpiteeseen liittyvän tapahtumatyypin alle. Työtoverit tekevät myös vä-
kivaltaan ja tapaturmiin liittyvistä vaaratapahtumista ilmoituksia operatiiviseen 
toimenpiteeseen liittyvän vaaratapahtumatyypin alle. Väkivaltaan liittyville sekä 
tapaturmiin liittyville vaaratapahtumille on HaiPro-raportointijärjestelmässä omat 
tapahtumatyyppinsä.  
 
Kaikki kirjalliseen kyselyyn vastanneet sairaanhoitajat olivat sitä mieltä, että kai-
kista operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvistä vaaratapahtumista ei tehdä ilmoi-
tusta Haipro-raportointijärjestelmään. Tulosten perusteella syinä ilmoituksen te-
kemättä jättämiseen olivat lähinnä asenteet, mielenkiinnon puute, kokemus siitä 
ettei pienimmistä vaaratapahtumista tarvitsisi tehdä tai kokemus siitä, että ilmoi-
tuksen tekeminen on vaikeaa.  
 
Sairaanhoitajien vastausten pohjalta nousi ehdotuksia operatiiviseen toimenpitee-
seen liittyvien vaaratapahtuma-ilmoitusten tekemisen lisäämisen keinoiksi. Sai-
raanhoitajat toivoivat kouluttamista esimerkiksi ilmoitusten tekemiseen liittyen, 
HaiPro-raportointijärjestelmästä muistuttamista, ilmoitettujen vaaratapahtumien 
läpikäymistä osastolla sekä konkreettisen hyödyn näkemistä. Osa sairaanhoitajista 
koki, että hoitajien ja lääkärien tulisi ryhdistäytyä ilmoituksen tekemiseen.  
8 POHDINTA 
8.1 Johtopäätökset 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena oli selvittää millä tavalla kirurgian vuodeosasto-
jen 41–42 sairaanhoitajat ymmärtävät HaiPro-raportointijärjestelmään kuuluvan 
käsitteen ”Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma”, millaisia ope-
ratiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia kirurgian vuodeosastoilla 
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41–42 ilmenee sairaanhoitajien kokemana, millainen kokemus kirurgian vuode-
osastojen 41–42 sairaanhoitajilla on operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaa-
ratapahtumien ilmoittamisesta HaiPro-raportointijärjestelmään ja miten ilmoitta-
mista voitaisiin lisätä.  
 
Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, että jokainen sairaanhoitaja ymmärsi 
käsitteen ”Operatiivisen toimenpiteeseen liittyvä vaaratapahtuma” erilailla. Jotkut 
sairaanhoitajista eivät osanneet määritellä käsitettä selkeästi.  Tämä voi mieles-
tämme olla yksi syy siihen, että operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaarata-
pahtumailmoituksia tehdään vähän.  
 
Olimme antaneet kirjallisen kyselyn toiseen kysymykseen vaihtoehdot a., b., c... 
jne. operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvän tapahtumatyypin alaluokkien mu-
kaan. Alaluokat päätettiin mainita, jotta kysymykseen olisi helpompi vastata ja 
jotta sairaanhoitajat ymmärtäisivät heti kysymystä lukiessaan, minkälaisia vaara-
tapahtumia kyseisen tapahtumatyypin alle tulisi ilmoittaa. Pohdimmekin jälkeen-
päin, olisivatko sairaanhoitajien vastaukset olleet kovinkin erilaiset, jos alaluokat 
olisi jätetty kirjallisessa kyselyssä mainitsematta. Olisivatko sairaanhoitajat yli-
päänsä vastanneet alakohtiin liittyviä asioita, jos tapahtumatyypin alakohtia ei 
olisi mainittu? Nyt vastauksiksi saadut osastoilla ilmenevät vaaratapahtumat liit-
tyvät pääasiassa suoraan johonkin operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvän vaara-
tapahtuman alakohtaan, lukuun ottamatta lääkevirheestä ilmoittamista. Lääkevir-
heitä varten on HaiPro-raportointijärjestelmässä oma tapahtumatyyppi.  
 
Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia voi olla vaikea ilmoittaa 
oikean tapahtumatyypin alle, koska HaiPro-raportointijärjestelmän tapahtuma-
tyyppejä alakohtineen ei mielestämme ole tarpeeksi selkeästi määritelty. Useita 
vaaratapahtumia voi periaatteessa ilmoittaa muutamankin tapahtumatyypin alle 
(Liite 3.). Esimerkiksi kysymyksessä kaksi sairaanhoitajat ilmoittivat lääkevir-
heistä operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvän vaaratapahtumatyypin alle. Vaikka 
kyseessä olisikin ollut esilääkityksen antaminen väärälle potilaalle ennen operaa-
tiota, vaaratapahtuma liittyy selkeäsi sekä lääkevirheeseen että operatiivisen toi-
menpiteeseen liittyvän vaaratapahtumatyypin alakohtaan ”Väärä potilas”. Olisi 
siis tarpeen tarkentaa, mitä asioita kunkin tapahtumatyypin alle HaiPro-
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raportointijärjestelmässä oikeasti ilmoitetaan. Suurin osa vaaratapahtumista voi-
taisiin estää, jos selvitettäisiin niiden syntyyn vaikuttaneet syyt ja opittaisiin tätä 
kautta virheestä. (Leinonen, Pekurinen & Räikkönen 2008, 104.) Osa sairaanhoi-
tajista saattaa jättää ilmoituksen tekemättä juurikin siksi, ettei tarkalleen tiedä 
minkä tapahtumatyypin alle ilmoitus vaaratapahtumasta pitäisi tehdä. Tämän 
myötä virheistä ei voida oppia. 
 
Hulkarin (2006, 52) mukaan jokaisella organisaatiolla on oma, hyvää laatua oh-
jaava järjestelmä joka koostuu organisaation sisällä yhteisesti sovituista säännöistä 
jotka ohjaavat käytännön toimintaa laadullisesti paremmaksi. Vuosikymmenien 
kuluessa hoidon laatua on tarkasteltu eri näkökulmista. Vielä 90-luvulla hoidon 
laatua tarkasteltiin potilaslähtöisesti asiakkaan näkökulmasta. 2000-luvulla hoidon 
laadun tarkastelu on keskittynyt johtamisen näkökulmaan. (Kvist 2004, 24.)  Tu-
losten perusteella voidaan todeta, että sairaanhoitajat toivoivat kouluttamista ope-
ratiiviseen toimenpiteeseen liittyvän vaaratapahtuma-ilmoituksen tekemisestä 
HaiPro-raportointijärjestelmään. Organisaation johdon tulisi huomioida tämä toi-
ve. Reimanin ym. (2009, 65) mukaan johto luo puitteet organisaation turvalli-
suuskulttuurille, joten johdon tehtävänä on järjestää koulutusta esimerkiksi ilmoi-
tuksen tekemiseen liittyen.  
 
Kehittämistarpeita voidaan tunnistaa tutkimustietoa keräämällä ja aineistoa ana-
lysoimalla. Vaaratapahtumista saadun tiedon pohjalta voidaan yleisesi kehittää 
toimintaa niin, ettei vastaavanlaisia vaaratapahtumia tapahtuisi jatkossa. (Leino-
nen, Pekurinen & Räikkönen 2008, 104.) Opinnäytetyömme tulokset ovat käytän-
nössä hyödynnettäviä. Ne kuvaavat sairaanhoitajien kokemuksia operatiiviseen 
toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtuma-ilmoituksien tekemisestä kirurgian 
vuodeosastoilla 41–42. Tulosten perusteella nousee monia kehitysehdotuksia ja 
jatkotutkimusaiheita potilasturvallisuuden edistämiseksi ja potilasturvallisuuden 
parantamiseksi. Tutkimustulosten pohjilta nousseisiin ongelmakohtiin tulee käy-
tännössä puuttua. Tuloksien kautta saatiin tietoa syistä, joiden vuoksi vaaratapah-
tuma-ilmoituksia ei tehdä operatiiviseen toimenpiteeseen liittyen. Lisäksi muistu-
timme sairaanhoitajia HaiPro-raportointijärjestelmän olemassa olosta. Tämä toive 
nousi myös erään kirjalliseen kyselyyn vastanneen sairaanhoitajan toiveesta, kos-
kien ilmoitusten tekemisen lisäämistä. Myös esimerkiksi HaiPro-raportointi-
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järjestelmää kannattaisi tutkimustulostemme perusteella kehittää, jotta ilmoitusten 
tekeminen HaiPro-raportointijärjestelmään olisi helpompaa.  
 
Opinnäytetyö herätti myös valtakunnallisesti kiinnostusta. Olimme työtä tehdes-
sämme yhteydessä Valtion teknillisen tutkimuslaitoksen erikoistutkijaan Kaarin 
Ruuhilehtoon, joka totesi aiheen olevan erittäin mielenkiintoinen ja tarpeellinen.  
 
Opinnäytetyön aineisto kerättiin laadullisen tutkimuksen aineistonkeruu-
menetelmällä, kirjallisella kyselyllä, jossa oli kuusi avokysymystä. Pohdimme 
työtä tehdessämme valitun tutkimusmenetelmän toimivuutta. Kirjalliseen kyse-
lyyn vastanneiden sairaanhoitajien vastauksista saattoi joissain kohdissa puuttua 
perusteluita. Joidenkin kysymysten kohdalla olisimme kaivanneet lisää tietoa sai-
raanhoitajien mielipiteistä. Pohdimme muutamien vastausten kohdalla lisäksi sitä, 
ovatko kaikki kirjalliseen kyselyyn vastanneet sairaanhoitajat oikeasti miettineet 
vastauksiaan vai vaan vastanneet asian joka ensimmäisenä aiheeseen liittyen mie-
leen juolahtaa. Kirjallisen kyselyn kysymysten ymmärtäminen vaati mielestämme 
lukijalta keskittymistä. Jos olisimme keränneet tutkimuksen aineiston haastattelun 
avulla, esimerkiksi teemahaastattelun keinolla, olisimme voineet tarkentaa vasta-
uksia kunkin kysymyksen kohdalla. Toisaalta tällöin emme olisi saaneet kuin 
muutaman sairaanhoitajan kokemukset esiin. Kirjallinen kysely mahdollisti sen, 
että kaikilla sairaanhoitajilla oli mahdollisuus vastata ja tuoda omat kokemuksensa 
esiin. Lisäksi haastattelu vie Tuomen & Sarajärven mukaan (2009, 74) paljon ai-
kaa.  
 
Aloitimme opinnäytetyön tekemisen keväällä 2010. Alkuperäisen suunnitelman 
mukaan varasimme opinnäytetyön tekemiseen aikaa noin puoli vuotta. Työtä teh-
dessämme muutimme suunnitelmiamme työn vaatimalla tavalla realistisemmaksi. 
Tavoitteenamme oli julkaista valmis opinnäytetyö huhtikuussa 2011. Tämä suun-
nitelma piti. 
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8.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tutkimuksen tietoperustana pyrittiin käyttämään mahdollisimman tuoreita tutki-
muksia ja tieteellisiä artikkeleita. Käytetyt lähteet ovatkin pääasiassa julkaistu 
vuoden 2006 jälkeen. Lähdeaineistoa käytettäessä pyrittiin huomioimaan asiako-
konaisuudet jotta tulkinnat asioista pysyivät luotettavina.  
 
Tutkimuksen aineisto hankittiin kirjallisen kyselyn avulla jonka kysymykset olivat 
avoimia. Avoimet kysymykset mahdollistavat vastaajalle tilaisuuden tuoda hänen 
todelliset ajatuksensa ilmi eivätkä pakota vastaajaa vastaamaan tiettyjen valmiiksi 
laadittujen vaihtoehtojen mukaan (Hirsjärvi ym. 2000, 187–188). Tämän perus-
teella voimme pitää saatuja vastauksia vastaajien omina ajatuksina ja kokemuksi-
na mikä oli tarkoituskin. On mahdollista, että osastojen sairaanhoitajat ovat yh-
dessä keskustelleet kirjallisen kyselyn kysymyksistä ja sitä kautta toisten sairaan-
hoitajien käsitykset kysyttävistä asioista ovat vaikuttaneet omiin vastauksiin. Saa-
dut vastaukset kuitenkin erosivat toisistaan joten voidaan olettaa, että jokainen 
vastaaja on tuonut kuitenkin omat ajatuksensa ja kokemuksensa vastauksiin.   
 
Kirjallisen kyselyn kysymykset laadittiin suoraan tutkimuskysymysten pohjalta. 
Kysymysten ymmärrettävyyttä ja toimivuutta testattiin ennen varsinaisen tutki-
muksen toteuttamista kahdella Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian vuode-
osastolla työskentelevällä sairaanhoitajalla, jotka eivät osallistuneet varsinaiseen 
tutkimukseen. Heiltä saadun palautteen perusteella kirjalliseen kyselyyn ei tehty 
enää muutoksia.  
 
Ennen tutkimusaineiston keräämistä kävimme kertomassa tulevasta kyselystä 
osastojen osastokokouksessa. Tästä oli sovittu osastonhoitajan kanssa etukäteen. 
Tällä tavoin haluttiin herättää osaston sairaanhoitajien mielenkiinto tutkimusta 
kohtaan ja sitä kautta lisätä kyselyyn vastaajien määrää, joka lisäisi tutkimuksen 
luotettavuutta.  
 
Kirjalliseen kyselyyn oli mahdollista vastata joko paperiselle vastauspohjalle tai 
sähköiselle Webropol-alustalle. Jokainen sairaanhoitaja sai itse valita vastaus-
muodon. Tällä haluttiin varmistaa että jokaiselle kyselyyn vastaajalle löytyisi mie-
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lekäs tapa vastata kyselyyn ja saataisiin mahdollisimman moni sairaanhoitaja ot-
tamaan osaa tutkimukseen. Viisi sairaanhoitajaa vastasi paperiselle vastauspohjal-
le ja vain yksi sähköiselle Webropol-alustalle. Molemmat vastaustavat säilyttivät 
vastaajan anonymiteetin. Kyselylomakkeessa ei kysytty vastaajan ikää, työsuhteen 
pituutta, sukupuolta tai muita vastaavia taustatekijöitä koska niillä ei katsottu ole-
van merkitystä tutkimustulosten tai tutkimuksen luotettavuuden kannalta. 
 
Kanasen (2008, 37) mukaan tutkittavien pitäisi tietää tutkittavasta ilmiöstä mah-
dollisimman paljon. Tutkimuksen kohderyhmäksi valittiinkin Päijät-Hämeen kes-
kussairaalan kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajat. Osastojen sairaan-
hoitajat ovat asiantuntijoita niin operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvän hoitotyön 
osalta kuin HaiPro-raportointijärjestelmän osalta. Valittujen osastojen sairaanhoi-
tajat tekevät nimenomaan operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvää hoitotyötä ja 
heillä on mahdollisuus käyttää HaiPro-raportointijärestelmää päivittäin. Voidaan 
siis olettaa, että he ovat oikea kohderyhmä vastaamaan HaiPro-raportointijärjes-
telmää ja operatiiviseen toimenpiteeseen liittyviä vaaratapahtumia koskevaan tut-
kimukseen.  
 
Aineiston riittävyys on yksi laadullisen tutkimuksen luotettavuuden mittari. (Ka-
nanen 2008, 124). Laadullisessa tutkimuksessa vastaajien suhteen ei ole selvää 
määräsääntöä. Yksikin vastaaja on tärkeä ja riippuu tilanteesta, kuinka monta vas-
taajaa on riittävä määrä (Kananen 2008, 34–36). Yleisesti laadullisen tutkimuksen 
aineistoa voidaan pitää riittävänä kun havaintoyksiköitä on niin monta, etteivät 
uudet tapaukset enää muuta tulkintaa (Kananen 2008, 34).  
 
Tässä tutkimuksessa vastaajia saatiin yhteensä kuusi (N=6). Alun perin tutkimuk-
sen kirjalliseen kyselyyn annettiin aikaa vastata 12 päivää jonka aikana saatiin 
viisi vastausta. Päätimme jatkaa vastausaikaa jotta saataisiin mahdollisimman 
monen sairaanhoitajan kokemukset esiin. Lähetimme osastonhoitajan kautta sai-
raanhoitajille muistutuskirjeen tutkimuksesta sekä pyysimme osastonhoitajaa 
muistuttamaan suullisesti tutkimukseen vastaamisesta osastolla. Tutkimuksen ai-
kataulun ollessa hyvin tiivis vastausaikaa oli mahdollista jatkaa vain kolmella 
päivällä. Vastausajan jatkamisen sekä tutkimuksesta muistuttamisen tuloksena 
saatiin vielä yksi vastaus lisää. Vaikka kirjalliseen kyselyyn vastasi vain 6 sai-
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raanhoitajaa on huomioitava, että laadullisessa tutkimuksessa aineiston määrää 
tärkeämpää on sen laatu (Kananen 2008, 35). 
 
Tutkimusaineisto analysoitiin aineistolähtöisellä sisällönanalyysimenetelmällä. 
Analyysistä pyrittiin saamaan mahdollisimman luotettava. Ennen varsinaisen tut-
kimuksen sisällönanalyysin tekemistä tutustuimme aineistolähtöisen sisällönana-
lyysin teoriatietoon ja harjoittelimme sisällönanalyysin tekemistä harjoitusmateri-
aalin pohjalta. Tämän jälkeen tutustuimme perusteellisesti varsinaiseen tutkimus-
aineistoon. Vertasimme koko aineiston analyysin ajan muodostuneita ryhmiä ja 
käsitteitä alkuperäisiin ilmaisuihin, jotta asiasisältö säilyi samana. Analyysiä teh-
dessämme ajatuksemme olivat varsin samansuuntaisia analyysin etenemisestä, 
ryhmistä ja syntyneistä käsitteistä, jonka voidaan ajatella lisäävän analyysin luo-
tettavuutta. Analyysiä tehdessämme pyrimme pitämään omat mielipiteensä ja aja-
tuksensa ominamme, sillä mielestämme analyysistä tulee sitä luotettavampi mitä 
vähemmän tutkija tuo analyysivaiheessa omia mielipiteitään ja ajatuksiaan siihen 
mukaan. Analyysi on kokonaisuudessaan kaikkine vaiheineen nähtävissä opinnäy-
tetyön liitteenä (Liitteet 6–11.), jotta lukija voi seurata analyysin kulkua. Laadul-
lista tutkimusprosessia voidaan pitää luotettavana silloin kun tutkijan tekemät tul-
kinnat vastaavat tutkittavan käsityksiä tutkittavasta ilmiöstä (Vilkka 2005, 158).  
8.3 Tutkimuksen eettisyys 
 
Tutkimuseettinen neuvottelukunta on antanut ohjeita hyvästä tieteellisestä käytän-
nöstä. Hyvällä tieteellisellä käytännöllä tarkoitetaan, että noudatetaan eettisesti 
kestäviä tiedonhankintamenetelmiä ja tutkimusmenetelmiä (Vilkka 2005, 30). 
Pyrimme suunnittelemaan ja toteuttamaan opinnäytetyön yksityiskohtaisesti tie-
teelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyttämällä tavalla. Asetimme tutki-
muskysymykset kaikkien opinnäytetyötoimijoiden hyväksymällä tavalla.  
 
Kanasen (2008, 134) mukaan tutkimuksessa pyritään aina totuuteen. Tämä oli 
myös tämän opinnäytetyön lähtökohta ja siihen pyrittiin systemaattisesti. Huo-
mioimme toisten tutkijoiden saavutukset osoittamalla tarkoin lähdeviittein tekstis-
sä omat ja toisten tutkijoiden tulokset. Käytimme opinnäytetyössämme aineistona 
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tieteellistä tietoa. Koko opinnäytetyöprosessin ajan pyrimme noudattamaan huo-
lellisuutta ja tarkkuutta joten hyvän tieteellisen käytännön loukkaamiselta ja vil-
piltä vältyttiin. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2002; Vilkka 2005, 30–31.) 
 
Tutkimuksessa, joka kohdistuu ihmisiin, on ensisijaisesti kunnioitettava tutkitta-
van ihmisarvoa ja itsemääräämisoikeutta (Pelkonen & Louhiala 2002, 129.) Yksi 
tutkimusetiikan perusteista on, että tutkittavalle on hänen halutessaan taattava 
mahdollisuus säilyttää anonymiteetti tutkimuksen ajan (Mäkinen 2006, 114). Ker-
roimme tutkimukseen rekrytoitaville kirjallisen kyselyn saatekirjeessä, että tutki-
mukseen vastataan anonyymisti. Emme keränneet tutkimukseen osallistuvilta 
henkilötietoja tai muita taustatietoja kirjallisessa kyselyssä. Paperisille vastauslo-
makkeille vastanneet palauttivat täyttämänsä vastaus-lomakkeet osastojen kahvi-
huoneeseen toimittamaamme suljettuun palautus-laatikkoon.  
 
Kirjalliseen kyselyyn oli mahdollista vastata myös sähköisesti Webropol- kysely-
alustalle. Kyseinen Webropol-alusta luotiin juuri tämän tutkimuksen kysymyksiä 
varten. Kyselyn kohderyhmälle lähetettiin sähköpostitse saatekirje jonka linkistä 
pääsi suoraan Webropol-kyselyn vastausalustalle. Sähköpostin lähetti osastojen 
41–42 osastonhoitaja. Vastaukset tallentuivat Webropol-alustalle ja niitä pääsivät 
tarkastelemaan ainoastaan tutkimuksen toteuttajat. Anonymiteetti säilyi myös tällä 
vastaustavalla, sillä tutkimukseen rekrytoitavien sähköposti-osoitteet jäivät vain 
kyseisen osastonhoitajan tietoon.  
 
Laadimme tutkimusta varten henkilörekisteriselosteen (Liite 12.) jonka liitteeseen 
osastonhoitaja luetteli tutkimukseen rekrytoitavien sairaanhoitajien sähköposti-
osoitteet. Liite on salainen ja jäi osastonhoitajan säilytettäväksi. Tiedot eivät tul-
leet, eivätkä tule opinnäytetyöntekijöiden tietoon missään vaiheessa.  
 
Tämän tutkimuksen analyysi on kaikkine vaiheineen lukijan luettavissa (Liitteet 
6–11.), jolloin myös vastausten alkuperäiset ilmaukset ovat nähtävillä. Rikastim-
me tutkimuksen tuloksien käsittelyä suorilla lainauksilla tutkimukseen vastannei-
den sairaanhoitajien alkuperäisistä ilmauksista. Mäkisen (2006, 120) mukaan tut-
kijan on varmistettava tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden anonymiteetti 
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aineistossa. Tässä tutkimuksessa kyselyyn vastanneita ihmisiä ei voida yhdistää 
vastauksiin tai tutkimuksesta saatuihin tuloksiin.  
 
Eettisyyttä on hyvä pohtia myös tutkimusaineiston käsittelemisen kannalta. Tut-
kimusaineisto on luottamuksellista ja sitä ei saa käyttää muuhun tarkoitukseen 
kuin mitä toimeksiantosopimuksessa on sovittu. Tutkimuksen valmistumisen jäl-
keen aineisto on hävitettävä tai sille on vaihtoehtoisesti haettava arkistointilupaa. 
(Mäkinen 2006, 148.) Tämän opinnäytetyön tutkimusaineistoa säilytimme lukolli-
sessa kaapissa. Aineiston analysoinnin jälkeen tuhosimme kaikki vastaukset. Näin 
varmistimme, ettei kukaan ulkopuolinen pääse käsiksi tutkimusaineistoon ja tut-
kimuksen luottamuksellisuus säilyy. 
8.4 Jatkotutkimusehdotukset ja kehittämishaasteet 
 
Opinnäytetyömme tulosten pohjalta nousi useita jatkotutkimusaiheita. Hankkeis-
tettuna opinnäytetyönä voisi toteuttaa esimerkiksi koulutustilaisuuksia. Koulutta-
misen tarve nousi myös tutkimuksemme tuloksista vastaajien kokemusten pohjal-
ta. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvien vaaratapahtuma-ilmoitusten tekemis-
tä voitaisiin opinnäytetyöstä saatujen tulosten mukaan lisätä kouluttamisella. Kou-
lutusta tai infotilaisuuksia voisi järjestää esimerkiksi vaaratapahtumailmoitusten 
tekemiseen liittyen. Sairaanhoitajien kanssa olisi hyvä käydä kertauksena läpi, 
kuinka ilmoitus HaiPro-raportointijärjestelmään tehdään. 
 
Kuten Ruuhilehto (2011) totesi, HaiPro-raportointijärjestelmää kehiteltäessä tar-
koituksena oli, että kaikki HaiPro-raportointijärjestelmän käyttäjät tarkentaisivat 
omatoimisesti tapahtumatyyppien merkityksen eli määrittelisivät itse mitä kunkin 
tapahtumatyypin alle merkitään ja millaisia tapahtumia ylipäänsä ilmoitetaan. 
Tämä tapahtumatyyppien tarkentaminen on jäänyt tekemättä, koska tuloksia halut-
tiin vertailla. Tämän perusteella yksi laaja jatkotutkimusehdotus onkin tapahtuma-
tyyppien kehittäminen ja määrittely organisaation tarpeita palvelevaksi. Tästä voi-
si tehdä esimerkiksi ohjelehtisen osastojen käyttöön.  
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Päijät-Hämeen keskussairaalan käyttöön voitaisiin kehittää oma, selkeä ja entistä 
tarkempi määritelmä jokaisesta tapahtumatyyppistä. Tapahtumatyyppien tulisi 
palvella eri osastojen tarpeita. Tapahtumatyypit ja tyyppien alakohdat olisi siksi 
hyvä määritellä keskussairaalan osastojen käyttöön sopiviksi. Työntekijöiden olisi 
luultavasi helpompi tehdä ilmoituksia jos heillä olisi käytössään selkeämmät oh-
jeet siitä, mitä kunkin tapahtumatyypin tai alakohdan alle ilmoitetaan. 
 
Tämän opinnäytetyön aiheeseen liittyen olisi hyvä laatia selkeät ohjeet mitä ope-
ratiiviseen toimenpiteeseen liittyvään vaaratapahtumatyyppiin liittyen ilmoitetaan. 
Näin ilmoittaja tietäisi mitä kyseisen tapahtumatyypin kohdalla tarkalleen ilmoite-
taan ja ilmoitus ei jäisi tekemättä ainakaan sen vuoksi, ettei ymmärrä mitä tapah-
tumatyyppi tarkoittaa. Toisin sanoen jatkotutkimusaiheena voisi olla Operatiivi-
seen toimenpiteeseen liittyvän vaaratapahtumatyypin selkeämpi määritelmä.   
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LIITE 1: Vaaratapahtuma-ilmoituksen käsittely prosessina 
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LIITE 3: HaiPro-raportointijärjestelmään ilmoitettavat vaaratapahtumatyypit alaluokkineen 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
LIITE 4: Kirjallisen kyselyn kysymykset 
 
1. Miten ymmärrät HaiPro – raportointijärjestelmään kuuluvan käsitteen ”operatiiviseen toimenpitee-
seen liittyvä vaaratapahtuma”? Kuvaile käsitettä. 
 
2. Millaisia operatiivisiin toimenpiteisiin liittyviä vaaratapahtumia kirurgian vuodeosastoilla 41–42 ko-
kemuksesi perusteella ilmenee? 
a.) Väärä potilas 
b.) Väärä operointikohde 
c.) Tapaturma tai vahingoittuminen operaation yhteydessä 
d.) Vierasesineen jääminen tai rikkoutuminen potilaan sisälle 
e.) Epästeriilin instrumentin käyttö tai epästeriili toiminta 
f.) Suunniteltu toimenpide peruuntui 
g.) Muu, mikä? 
 
3. Millaisista operatiivisiin toimenpiteisiin liittyvistä vaaratapahtumista olet itse tehnyt ilmoituksia 
HaiPro- raportointijärjestelmään? 
 
4. Millaisista operatiivisiin toimenpiteisiin liittyvistä vaaratapahtumista työtoverisi on kokemuksesi 
mukaan tehnyt ilmoituksia HaiPro- raportointijärjestelmään? 
 
 
5. Tehdäänkö kokemuksesi mukaan kaikista operatiivisiin toimenpiteisiin liittyvistä vaaratapahtumista 
ilmoitus HaiPro- järjestelmään? Perustele vastauksesi. 
 
6. Miten operatiivisiin toimenpiteisiin liittyvien vaaratapahtumien ilmoitusten tekemistä HaiPro – ra-
portointijärjestelmään voitaisiin mielestänne lisätä? 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
LIITE 5: Saatekirje 
 
Hyvä sairaanhoitaja, 
 
Olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa Lahden ammattikorkeakoulun Sosiaali- ja terveysalan oppilaitoksel-
ta. Teemme opinnäytetyötä potilasturvallisuudesta operatiiviseen hoitotyöhön liittyen. Tutkimuksen tarkoi-
tuksena on tuottaa kuvaus Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian vuodeosastojen 41–42 sairaanhoitajien 
kokemuksista operatiivisiin toimenpiteisiin liittyvien vaaratapahtumien ilmoittamisesta HaiPro – raportointi-
järjestelmään. Tutkimus on laadullinen ja tutkimuksen aineisto kerätään kirjallisen kyselyn avulla. 
 
Toivomme, että voisitte osaltanne olla kehittämässä potilasturvallisuutta. Pyydämme teitä vastaamaan kirjal-
liseen kyselyyn 17.2. – 28.2.2011 välisenä aikana. Kyselyyn on mahdollisuus vastata joko sähköiselle Web-
ropol-alustalle tai paperiselle vastauspohjalle. Vastausmuodon voitte itse valita. Paperiset vastauslomakkeet 
löydät kahvihuoneesta palautuslaatikon päältä ja suora linkki sähköiseen vastauslomakkeeseen on lähetetty 
kunkin sairaanhoitajan sähköpostiin. Kirjalliseen kyselyyn vastataan anonyymisti. Webropol -kyselyn lähet-
täjänä toimii kirurgian vuodeosastojen 41–42 osastonhoitaja. Tutkimukseen rekrytoitavien sähköpostiosoit-
teet (muotoa etunimi.sukunimi@phsotey.fi) jäävät vain kyseisen osastonhoitajan tietoon ja tutkimukseen on 
laadittu henkilörekisteriseloste. Vastaukset käsitellään luottamuksellisesti ja tutkimusaineisto tuhotaan ana-
lysoinnin jälkeen. 
 
Vastaamalla kysymyksiin perusteellisesti autatte meitä saamaan luotettavampia tutkimustuloksia, joiden 
perusteella voidaan kehittää ja parantaa potilasturvallisuutta Päijät-Hämeen keskussairaalassa. Valmis tut-
kimusraportti on tarkoitus luovuttaa tutkimukseen osallistuville osastoille sekä operatiivisen tulosalueen 
ylihoitajalle. 
 
Ystävällisin terveisin, 
 
 
 
Pauliina Piilonen   Jenni Tuominen 
040-9605387    050-9104737 
Sairaanhoitajaopiskelija AMK  Sairaanhoitajaopiskelija AMK 
pauliina.piilonen@lpt.fi    jenni.tuominen@lpt.fi 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
LIITE 12: Rekisteriseloste 
  
 
  
 
LIITE 13: Tutkimuslupahakemus
 
  
 
 
 
  
 
LIITE 14: Toimeksiantosopimus 
 
 
  
 
 
 
 
 
